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VOLUNTADES ANTICIPADAS

SU DERECHO A DECIDIR

El objetivo de este folleto es informarle sobre las maneras en las que puede dirigir
su atencién médica y tratamiento en caso de que no pueda comunicarse por si
mismo. Este folleto cubre:

® ¢Qué es una voluntad anticipada?
e iSe requieren voluntades anticipadas?
* i Qué sucede si no tiene una voluntad anticipada?

e iCuales son los diferentes tipos de voluntades anticipadas?



LA IMPORTANCIA DE LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS

Cada vez que visita a su médico, toma decisiones con respecto al cuidado de su salud. Le informa a su
doctor (generalmente denominado “médico”) acerca de sus problemas médicos. Su médico hace un
diagndstico y le informa acerca del tratamiento médico disponible. Usted entonces decide qué
tratamiento aceptar. Ese proceso funciona hasta que usted no pueda decidir qué tratamientos aceptar o
hasta que no pueda comunicar sus decisiones. Las enfermedades comunes al envejecimiento, como la
demencia o la enfermedad de Alzheimer, pueden quitarle la capacidad de decidir y comunicar sus
deseos acerca del cuidado de su salud. Incluso personas jévenes pueden sufrir accidentes
cerebrovasculares o accidentes que pueden impedirles decidir acerca de su propia salud o tratamiento
médico. Las voluntades anticipadas son una forma de manejar su futura atencién médica cuando usted
no pueda expresarse por si mismo.

¢QUE ES UNA VOLUNTAD ANTICIPADA?

“Voluntad anticipada” es un término que se refiere a las instrucciones orales y escritas sobre su atencidn
y tratamiento médico futuros. Al indicar sus elecciones de atencion médica en una voluntad anticipada,
ayuda a su familia y a su médico a comprender sus deseos sobre su atencién médica. La ley estatal
presta atencion especial a las voluntades anticipadas.

Las voluntades anticipadas son normalmente uno o mds documentos que enumeran sus instrucciones
de atencidon médica. Una voluntad anticipada puede nombrar a una persona de su eleccion para que
tome decisiones de atenciéon médica por usted cuando usted no pueda tomar las decisiones por si
mismo. Si lo desea, puede utilizar una voluntad anticipada para evitar que determinadas personas
tomen decisiones acerca del cuidado de su salud y atencién médica en su nombre.

Sus voluntades anticipadas no le quitaran el derecho a decidir acerca del cuidado de su salud y su
atencion médica actual. Siempre que usted sea capaz de decidir y expresar sus propias decisiones, no se
utilizaran sus voluntades anticipadas. Esto se respeta incluso en las condiciones médicas mds graves. Su
Voluntad anticipada solo se utilizara cuando no pueda comunicarse o cuando su médico decida que ya
no tiene la capacidad mental para tomar sus propias decisiones.

¢SE REQUIEREN VOLUNTADES ANTICIPADAS?

No se requieren voluntades anticipadas. Su médico u hospital no pueden exigirle que haga una voluntad
anticipada si usted no desea hacerla. Nadie puede discriminarlo si no firma una. Los médicos y
hospitales a menudo alientan a los pacientes a completar documentos de voluntades anticipadas. El
propdsito de la voluntad anticipada es que su médico obtenga informacidn sobre sus elecciones de
atencion médica de manera que sus deseos puedan ser respetados. Si bien completar una voluntad
anticipada brinda orientacidn a su médico en caso de que usted no pueda comunicarse por si mismo, no
es necesario que tenga una voluntad anticipada.

¢QUE PASA SI USTED NO TIENE UNA VOLUNTAD ANTICIPADA?

Si usted no tiene una voluntad anticipada y no puede elegir atencidn o tratamiento médico, la ley estatal
decide quién lo puede hacer por usted. El cédigo estatal establece una lista de personas prioritarias. Si
no puede comunicarse y no tiene una voluntad anticipada, su médico intentard comunicarse con un
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representante utilizando la lista de personas prioritarias. Las elecciones de su atencion médica las
tomara el representante con el que su médico pueda comunicarse. El orden de la lista prioritaria es:

1. Un custodio, designado judicialmente, de la persona, o un representante designado por un
tribunal de sucesiones.

2. Un cényuge (a menos que esté legalmente separado o haya una peticion pendiente de
separacion, disolucion o anulacidn de la unién conyugal, una orden de proteccidn, u orden de no
contacto [Cddigo de Indiana § 16-36-1-9.5]).

Un hijo adulto

Un padre o madre

Un hermano adulto

Un abuelo

Un nieto adulto

Un amigo adulto (se aplican condiciones especiales)

El otro pariente adulto mas cercano en el siguiente grado de parentesco no incluido en el
orden2al7

LNV R W

Nota 1: Si hay varios individuos en cualquier grupo de prioridad y el grupo no puede lograr un consenso,
entonces la mayoria de los individuos disponibles en el mismo nivel de prioridad tiene el control.

Nota 2: Usted puede descalificar a una o mas personas. La descalificacién debe ser por escrito,
designando a los descalificados y firmada por usted [Cédigo de Indiana § 16-36-1-9].

¢QUE TIPOS DE VOLUNTADES ANTICIPADAS SON RECONOCIDAS EN INDIANA?

Hablar directamente con su médico y su familia

Donacion de 6rganos y tejidos

Representante del cuidado de su salud y atencién médica

Declaracién de testamento en vida o Declaracién de procedimientos para prolongar la vida
Voluntades anticipadas psiquiatricas

Declaracion y orden de no reanimar fuera del hospital

Ordenes del médico para el alcance del tratamiento (POST)

Poder notarial

N O O I O

HABLAR CON SU MEDICO Y SU FAMILIA

Una de las cosas mas importantes que debe hacer es hablar con su médico sobre sus deseos de atencion
médica. Su médico puede cumplir con sus deseos sélo si los conoce. No es necesario que anote sus
deseos de atencidn médica en una voluntad anticipada. Al discutir sus deseos con su médico, su médico
registrara sus elecciones en su historial médico para que haya un registro disponible para referencia
futura. Su médico seguira sus instrucciones verbales incluso si no completa una voluntad anticipada por
escrito. Sin embargo, el hecho de hablar de sus deseos Unicamente con su médico no cubre todas las
situaciones. Es posible que su médico no esté disponible cuando sea necesario tomar decisiones. Otros
proveedores de atencién médica no tendrian una copia de los registros médicos mantenidos por su
médico y, por lo tanto, no conocerian las instrucciones verbales que usted le haya dado a su médico.
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Ademas, las instrucciones habladas no proporcionan evidencia escrita y tienen menos peso que las
voluntades escritas si hay un desacuerdo sobre su atencién. Anotar sus opciones de atencién médica en
un documento de voluntad anticipada aclara sus deseos y puede ser necesario para cumplir con los
requisitos legales.

Si tiene voluntades anticipadas por escrito, es importante que le entregue una copia a su médico. El o
ella mantendra la copia en su historial médico. Si lo admiten en un hospital o centro de salud, su médico
escribird las drdenes en su expediente médico segun sus voluntades anticipadas por escrito o sus
instrucciones habladas. Por ejemplo, si tiene una enfermedad mortal y no desea reanimacion
cardiopulmonar (RCP), su médico debera escribir una orden de "no reanimar" (DNR) en su expediente.
La orden informa al personal del hospital sobre sus deseos. Debido a que la mayoria de las personas
tienen varios proveedores de atencién médica, debe discutir sus deseos con todos sus proveedores y
entregar a cada proveedor una copia de sus voluntades anticipadas.

Es dificil hablar con la familia sobre la muerte o la imposibilidad de comunicarse. Sin embargo, es
importante hablar con su familia sobre su voluntad y pedirles que la sigan. No siempre sabrd cuando o
ddnde podria ocurrir una enfermedad o accidente. Es probable que su familia sea la primera a la que se
notifique en caso de emergencia. Ellos son la mejor fuente para proporcionar voluntades anticipadas a
un proveedor de atencion médica.

DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Mejorar la calidad de vida de otra persona es el mejor regalo. Donar sus drganos es una forma de ayudar
a otros. Dejar sus deseos en claro con respecto a la donacion de érganos a su médico y su familia es un
primer paso importante. Esto les permite saber que desea ser donante de drganos. La donacion de
drganos estd controlada por la “Indiana Uniform Anatomical Gift Act” que se encuentra en el cédigo de
Indiana § 29-2-16.1. Una persona que quiera donar drganos puede incluir su eleccidn en su testamento,
testamento vital, en una tarjeta u otro documento. Si usted no tiene un documento escrito para la
donacién de drganos, otra persona tomara la decision por usted. Un método comun que se utiliza para
demostrar que es un donante de 6rganos es hacer la eleccidn en su licencia de conducir. Cuando
obtenga una licencia nueva o renovada, puede pedirle a la sucursal de licencias que marque su licencia
mostrando que es un donante de érganos.

REPRESENTANTE DE ATENCION MEDICA

Un “representante de atencién médica” es una persona que usted elige para recibir informacién de
atencion médica y tomar decisiones de atencién médica por usted cuando usted no pueda hacerlo. Para
elegir un representante de atencidn médica, usted debe completar un documento de designacion de
representante de atencidon médica, en el cual se nombra a la persona que elige para que actue en su
representacién. Su representante de atencidon médica puede aceptar o rechazar la atencién y los
tratamientos médicos cuando usted no pueda hacerlo. Su representante tomara estas decisiones en
funcién de su voluntad anticipada. Si lo desea, en ciertos casos y en consulta con su médico, su
representante de atencion médica puede decidir si se debe administrar comida, agua o respiracién
artificial como parte de su tratamiento médico.

La eleccion de un representante de atencién médica es parte del “Indiana Health Care Consent Act”, que
se encuentra en el cédigo de Indiana § 16 -36 -1. La voluntad anticipada en la que nombra a un
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representante de atencion médica debe estar por escrito, firmada por usted y presenciada por otro
adulto. Debido a que estas son decisiones serias, su representante de atencion médica debe hacerlas en
su mejor interés. Los tribunales de Indiana han dejado claro que se deben respetar las decisiones que
tome su representante de atencion médica en su nombre.

TESTAMENTO VITAL

Un “testamento vital” es un documento que representa sus deseos por escrito en caso de que tenga una
enfermedad terminal y no pueda comunicarse por si mismo. Un testamento vital es una voluntad
anticipada que contiene la atencién o el tratamiento médico especifico que desea o no desea durante
una enfermedad terminal. Un testamento vital a menudo incluye instrucciones para reanimacion
cardiopulmonar, nutricidn artificial, mantenimiento de un respirador y transfusiones de sangre. “The
Indiana Living Will Act” se encuentra en el Cédigo de Indiana § 16-36-4. Esta ley le permite redactar uno
de dos tipos de voluntades anticipadas.

Declaracion de testamento vital: este documento se utiliza para informar a su médico y a su
familia que no se deben utilizar tratamientos que prolonguen la vida de manera de que se le
permita morir de forma natural. Su testamento vital no tiene por qué prohibir todos los
tratamientos para prolongar la vida. Su testamento vital debe listar sus elecciones especificas.
Por ejemplo, su testamento vital puede indicar que no desea que le coloquen un respirador,
pero si un tubo de alimentacién para su alimentacién. Incluso puede especificar que otra
persona tome la decisién por usted.

Declaracién de procedimientos para prolongar la vida: Este documento es lo opuesto a un
testamento vital. Puede utilizar este documento si desea que se utilicen todos los tratamientos
médicos para prolongar su vida.

Ambos documentos se pueden cancelar oralmente, por escrito o destruyendo la declaracion usted
mismo. La cancelacién tiene efecto solo cuando se lo comunique a su médico. Para que se utilice
cualquiera de estos documentos, debe haber dos testigos adultos y el documento debe estar por escrito
y firmado por usted o alguien que tenga permiso para firmar su nombre en su presencia.

VOLUNTAD ANTICIPADA PSIQUIATRICA

Cualquier persona puede hacer una voluntad anticipada psiquidtrica si tiene capacidad legal. Este
documento escrito expresa sus preferencias y su consentimiento a las medidas de tratamiento para un
diagndstico especifico. La voluntad anticipada establece la atencién y el tratamiento de una enfermedad
mental durante los periodos de incapacidad. Esta voluntad anticipada requiere ciertos elementos para
gue sea valida. El cédigo de Indiana 16-36-1.7 proporciona los requisitos para este tipo de voluntad
anticipada.

DECLARACION Y PETICION DE NO RESUCITAR FUERA DE UN HOSPITAL

En un hospital, si usted tiene una condicidn terminal y no desea RCP, su médico escribird una orden de
"no resucitar" en su historial médico. Si no esta en un hospital cuando ocurra una emergencia, es
probable que el personal médico de emergencia o el hospital al que lo envien no tenga una orden
médica para implementar sus voluntades. Para situaciones fuera de un hospital, The “Out of Hospital Do
Not Resuscitate Declaration and Order” se encuentra en el cédigo de Indiana § 16-36-5.
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La ley permite a una persona calificada decir que no quiere que se le dé resucitacién cardio pulmonar
(RCP, por sus siglas en inglés) si el corazén o los pulmones dejan de funcionar en un lugar que no es un
hospital. Esta declaracién puede anular otras voluntades anticipadas. Usted puede cancelar la
declaracidon en cualquier momento mediante un escrito firmado y fechado, destruyendo o cancelando el
documento, o comunicando a los proveedores de atencién médica del lugar su deseo de cancelar la
peticion. Los servicios médicos de emergencia (EMS) pueden tener procedimientos establecidos para
identificar su casa para que sepan que usted tiene una peticién. Usted debe comunicarse con su
proveedor de servicios médicos de emergencia local para conocer sus procedimientos.

ORDENES DEL MEDICO PARA EL ALCANCE DEL TRATAMIENTO (POST)

Una "Orden médica para el alcance del tratamiento" (también conocida como formulario POST) es una
orden directa del médico para una persona con al menos una de las siguientes condiciones:

1. Una enfermedad progresiva crénica avanzada.

2. Una fragilidad progresiva crénica avanzada.

3. Una condicidon causada por una lesidn, enfermedad, o dolencia de la cual con un grado
razonable de certeza médica, no puede haber recuperacidn y producird la muerte en un periodo
corto sin la provision de procedimientos para prolongar la vida.

4. Una condicidn médica por la cual, si la persona sufriera insuficiencia cardiaca o pulmonar, la
reanimacion no tendria éxito, o en un periodo corto, la persona experimentaria una insuficiencia
cardiaca o pulmonar repetida que causaria la muerte.

En consulta con usted o su representante legal, su médico escribira las 6rdenes que reflejen sus deseos
con respecto a la reanimacion cardiopulmonar (RCP), intervenciones médicas (medidas de alivio,
intervenciones adicionales limitadas o tratamiento completo), antibidticos y alimentacion administrada
artificialmente. Ademas, tiene la opcién en el formulario POST de designar un “Representante de
atencion médica” [consulte la seccidn “Representante de atencion médica” mas arriba para obtener
informacién adicional]. Tenga en cuenta que, si ha designado previamente a un representante de
atencion médica y nombra a una persona diferente en su formulario POST, la persona designada en el
formulario POST reemplaza (revoca) a la persona mencionada en la anterior voluntad anticipada del
representante de atencién médica. El formulario POST del estado estd disponible en el sitio web del
Estado de Indiana en www.in.gov/isdh/25880.htm.

El formulario POST debe estar firmado y fechado por usted (o su representante legal) y su médico,
asistente médico o enfermero registrado de practica avanzada para que sea valido. El formulario original
es su propiedad personal y usted debe guardarlo. Las copias impresas, facsimiles (fax) o electrénicas de
un formulario POST valido son tan validas como el original. Se requiere que su médico guarde una copia
de su formulario POST en su registro médico o; Si el formulario POST se ejecuta en un centro de salud, el
centro debe mantener una copia del formulario en el registro médico. El formulario POST se puede
utilizar en cualquier entorno de atencion médica. El “Physician Orders for Scope of Treatment” (estatuto
de dérdenes del médico para el alcance del tratamiento médico) se encuentra en el cédigo de Indiana §
16-36-6.

Folleto de voluntades anticipadas en Indiana
Pagina 6 de 10


http://www.in.gov/isdh/25880.htm

Los formularios POST ejecutados pueden ser revocados en cualquier momento por cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Un escrito firmado y fechado por usted o su representante legal.
2. Cancelacién fisica o destruccidn del formulario POST por usted o su representante legal.
3. Otra persona bajo la direccién de usted o su representante legal.
4. Una expresion oral de usted o su representante legal de la intencidn de revocar el formulario
POST.
La revocacién entra en vigor tras la comunicacién de la revocacion a un proveedor de atencién médica.

PODER NOTARIAL

Un "poder notarial" (también conocido como "poder notarial duradero") es otro tipo de voluntad
anticipada. Este documento se utiliza para autorizar el manejo de sus asuntos a otra persona Su
documento de poder notarial puede cubrir asuntos financieros, otorgar autoridad para el cuidado de la
salud o tratamiento médico, o ambos. Al otorgar este poder a otra persona, le otorga a esta persona su
poder notarial. El término legal para la persona que elija es "apoderado legal". Su apoderado legal no
tiene por qué ser abogado. Su apoderado legal puede ser cualquier adulto de su confianza. Su
apoderado legal tiene el poder de actuar en su nombre solo en las formas que usted enumera en el
documento. El documento debe:

1. Nombrar a la persona que quiere como su apoderado legal;

2. Enumerar las situaciones que le dan al apoderado el poder de actuar;
3. Enumerar los poderes que desea otorgar; y

4. Enumerar los poderes que no desea otorgar.

La persona a la que usted le da el poder notarial no estd obligada a aceptar la responsabilidad. Antes de
ejecutar un documento de poder notarial, debe hablar con la persona para asegurarse de que esté
dispuesta a cumplir esa funcién. Se puede usar un documento de poder notarial para designar a un
representante de atencion médica.

Al nombrar a su apoderado legal como su representante de atencién médica, usted le otorga poderes
acerca de su atencion médica en el documento de poder notarial, segun el “Health Care Consent Act”
(Ley de Consentimiento de Atencién Médica) o haciendo referencia al “Living Will Act” (Ley de
Testamento en Vida). Cuando se utiliza un documento de poder notarial para nombrar a un
representante de atencién médica, se hace referencia a esta persona como su apoderado notarial de
atencion médica. Un apoderado notarial de atencion médica generalmente cumple la misma funcidn
gue un representante de atencion médica en una voluntad anticipada de representante de atencion
médica. La inclusién de poderes para el cuidado de la salud podria permitirle a su apoderado legal:

1. Tomar decisiones sobre su atencion médica;

2. Firmar contratos de atencién médica por usted;

3. Admitirlo o darle de alta de hospitales u otras instalaciones de salud;
4. Ver u obtener copias de sus registros médicos; y

5. Haga otras cosas en su nombre.
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The Indiana Powers of Attorney Act (La Ley de poderes notariales de Indiana) se encuentra en el cédigo
de Indiana § 30-5. Su documento de poder notarial debe estar por escrito y firmado en presencia de un
notario publico. Usted puede cancelar un poder notarial en cualquier momento, pero sélo mediante la

firma de una cancelacidn por escrito y la entrega de la cancelacion a su apoderado legal.

¢QUE VOLUNTAD O VOLUNTADES ANTICIPADAS SE DEBEN UTILIZAR?

La eleccion de las voluntades anticipadas depende de lo que esté intentando hacer. Las voluntades
anticipadas enumeradas anteriormente pueden usarse por separado o todas juntas. Aunque no se
requiere un abogado, es posible que desee hablar con uno antes de firmar una voluntad anticipada. Las
leyes son complejas y siempre es aconsejable hablar con un abogado acerca de sus dudas y sus opciones
legales. Un abogado a menudo es Util para asesorarlo sobre asuntos familiares complejos y asegurarse
de que sus documentos se realicen correctamente segun la ley de Indiana. Un abogado puede ser util si
usted vive en mds de un estado durante el afio. Un abogado puede aconsejarle si las voluntades
anticipadas realizadas en otro estado son reconocidas en Indiana.

¢PUEDO CAMBIAR DE OPINION DESPUES DE ESCRIBIR UNA VOLUNTAD ANTICIPADA?

Es importante hablar sobre sus voluntades anticipadas con su familia y sus proveedores de atencion
médica. No se pueden seguir sus deseos acerca de su atencién médica a menos que alguien los conozca.
Usted puede cambiar o cancelar sus voluntades anticipadas en cualquier momento siempre que se
encuentre en su sano juicio. Si cambia de opinién, debe informar a su familia, al representante de
atencion médica, hacer el cambio en el poder notarial e informar a los proveedores de atencidn médica.
Es posible que deba cancelar su decisidn por escrito para que entre en vigor. Asegurese siempre de
hablar directamente con su médico y comunicarle sus deseos de atencién médica con precisién.

¢EXISTEN FORMULARIOS QUE AYUDEN A ESCRIBIR ESTOS DOCUMENTOS?

Los formularios de voluntad anticipada estan disponibles en muchos lugares. La mayoria de los médicos,
hospitales, centros de salud o grupos del adulto mayor pueden proporcionarle formularios o referirlo a
alguna fuente. Estos grupos suelen tener la informacion en sus sitios web. Debe tener en cuenta que es
posible que los formularios no contengan todo lo que desea. Es posible que sea necesario cambiar los
formularios para satisfacer sus necesidades. Aunque las voluntades anticipadas no requieren un
abogado, es posible que desee consultar con uno antes de intentar escribir uno de los documentos
legales mas complejos listados anteriormente.

Varias de las formas estdn especificadas por ley. Esos formularios se pueden encontrar en el “Advance
Directives Resource Center” (centro de recursos de voluntades anticipadas) del Departamento de Salud
de Indiana (ISDH) en www.in.gov/isdh/25880.htm. Los siguientes formularios estan disponibles en ese
sitio web:

¢ Declaracién de testamento vital

¢ Declaracién de procedimientos para prolongar la vida

¢ Declaracién y peticion de no resucitar fuera del hospital

e Ordenes del médico para el alcance del tratamiento (POST)

¢QUE DEBO HACER CON MI VOLUNTAD ANTICIPADA SI DECIDO TENER UNA?
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Asegurese de que su representante de atencidon médica, familiares directos, médico, abogado y otros
proveedores de atencién médica sepan que usted tiene una voluntad anticipada. Aseglrese de decirles
dénde lo tiene guardado. Debe pedirle a su médico y a otros proveedores de atencion médica que
incluyan sus voluntades anticipadas en su historial médico permanente. Si tiene un poder notarial, debe
entregar una copia de sus voluntades anticipadas a su apoderado legal. Si desea puede tener una tarjeta
pequefia en su bolso o billetera que indique que tiene una voluntad anticipada, dénde se encuentray a
quién contactar como su apoderado legal o representante de atencién médica, si ha nombrado uno.

INFORMACION ADICIONAL

Para obtener informacion adicional acerca de voluntades anticipadas, visite el “Advances Directives
Resource Center” del Departamento de Salud de Indiana, ubicado en www.in.gov/isdh/25880.htm. El
sitio incluye enlaces a formularios estatales, este folleto, enlaces a estatutos estatales y enlaces a otros
sitios web.

El sitio web del ISDH (Departamento de Salud de Indiana) contiene una gran cantidad de informacion
sobre salud publica. Visite la pagina de inicio del ISDH (Departamento de Salud de Indiana) en
www.in.gov/isdh.
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RESUMEN DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

[J Tiene derecho a elegir la atencidn médica y el tratamiento que reciba. Las voluntades
anticipadas ayudan a asegurarse de que usted tenga la palabra acerca del cuidado de su salud y
futuro tratamiento médico en caso de que no pueda comunicarse por si mismo.

LI Incluso si no tiene voluntades anticipadas por escrito, es importante asegurarse de que su
médico y su familia estén al tanto de sus deseos de atencién médica.

[]  Nadie puede discriminarlo por firmar o no firmar una voluntad anticipada. Sin embargo, una
voluntad anticipada es su forma de controlar su tratamiento médico futuro.

[J Estainformacién fue preparada por el Departamento de Salud de Indiana como un resumen de
las voluntades anticipadas. Los abogados del Departamento de Salud del Indiana no pueden
brindarle asesoramiento legal sobre testamentos en vida o voluntades anticipadas. Debe hablar

con su abogado o representante personal para obtener asesoramiento y asistencia en este
asunto.
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